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뇌졸중의 치료는 급성기 혈전용해 치료를 비롯한 뇌졸
중 발생 수일 이내의 신경과적 치료와 재활 치료, 재발 방
지를 위한 예방까지 그 범위가 넓고 신경과, 재활의학과를 
비롯한 여러 전문분야의 협력을 필요로 한다. 그러므로 
뇌졸중의 효과적인 치료를 위해서는 조직적이고 체계화된 
치료의 틀이 요구된다. 이를 위해 세계 대부분의 뇌졸중 
치료 지침에 뇌졸중 치료실(stroke unit)의 설립과 운영을 
기본으로 하는 뇌졸중 치료의 체계화가 필수 항목으로 언
급되고 있고〔1-4〕, 또한 뇌졸중 치료의 질을 평가하는 지
표에 뇌졸중 치료실의 유무가 포함될 만큼〔5-7〕, 뇌졸중 
치료실은 최적의 뇌졸중치료를 위한 필수조건이다〔8〕. 최
근, 우리나라에서도 뇌졸중 치료실의 필요성에 대한 인식
과 관심이 높아지고 있으며 일부 병원에서 뇌졸중 치료실
을 설립하여 운영하고 있다. 뇌졸중 치료실에서의 뇌졸중 
치료는 단순히 병실의 설치에만 의미가 있는 것이 아니라 
진단과 치료 과정의 체계화가 중요한 부분을 차지하며, 이
를 통해 적절한 뇌졸중 치료가 이루어지게 된다. 진단과 
치료과정의 체계화를 위해 표준화된 기준이 필요하나 아
직 그 기준이 정립되어 있지 않아서, 뇌졸중 치료실에서의 
뇌졸중 치료 수준의 정도를 가늠하기가 어렵다. 
본 논문에서는 뇌졸중 치료실의 정의와 분류, 구성요소 
등에 대해 알아보고, 세브란스병원의 뇌졸중 치료실을 소
개한 후, 이를 바탕으로 우리나라 실정에 맞는 뇌졸중 치
료실의 기본 모델을 제시해보고자 한다. 
 
외국의 뇌졸중 치료실 
 
뇌졸중 치료실의 정의와 종류 
 
뇌졸중 치료시설의 종류 
뇌졸중 치료의 체계화를 목적으로 하는, 병실이나 병동을 
포함한 치료기반은 가장 덜 조직적인 일반병동에서부터 시작
하여 보다 조직적인 방향으로 점차 발전해 왔다. 지금까지 
뇌졸중 병동(stroke ward) 또는 뇌졸중 치료실(stroke unit), 
혼합 재활 병동(mixed rehabilitation ward), 이동 뇌졸중팀 
(mobile stroke team) 등이 뇌졸중의 치료기반으로 제시되
었다〔9〕. 
혼합 재활 병동은 포괄적인 재활치료를 위해 전문간호사를 
포함한 여러 전문분야의 의료진으로 구성된 팀 치료를 행하
는 병동으로 뇌졸중 환자뿐 아니라 재활치료를 필요로 하는 
모든 환자를 대상으로 한다〔9〕. 이동 뇌졸중팀은 다양한 치
료 환경에서 뇌졸중 전문 치료를 제공하는 형태이며〔9〕, 지
리적으로 국한된 병동이나 병실에서 치료를 행하는 것이 아
니므로 팀 구성원에 뇌졸중 전문간호사는 포함되지 않는다. 
뇌졸중 치료실은 뇌졸중 치료를 위한 특화병실(병동)로, 
여러 전문분야의 의료진으로 이루어진 팀이 협력하여, 공
통된 프로토콜을 통해 뇌졸중 환자를 치료하는, 대개 병원 
내 특정지역에 국한되어 있는 병실 또는 영역으로 정의할 
수 있다〔9〕. 뇌졸중 치료실은 좁게는 뇌졸중 치료에 관련
된 병실 또는 영역을 의미하지만〔9〕, 넓게는 뇌졸중 환자
의 진단과 치료과정을 포함하는 체계화된 뇌졸중 환자 관
리를 의미한다. 뇌졸중 환자의 진단과 치료가 뇌졸중 치료
실 운영의 기본적인 목적으로, 체계적이고 일관된 치료를 
위해 프로토콜을 이용하는 것을 기본으로 한다〔10〕. 그 외 
부가적으로 의료진과 환자, 일반인을 위한 교육, 그리고 
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뇌졸중 관련 연구 등도 뇌졸중 치료실 운영의 목적이 된다. 
 
뇌졸중 치료실의 형태 
뇌졸중 치료실은 병원의 규모에 따라 또는 치료의 범위에 
따라 여러 형태로 분류할 수 있다. 치료의 대상이 되는 시기
와 치료 범위에 따라 집중형 뇌졸중 치료실(intensive stroke 
unit), 혼합형 뇌졸중 치료실(comprehensive stroke unit；
combined acute and rehabilitation stroke unit), 재활치
료에 중점을 둔 재활 뇌졸중 치료실(rehabilitation unit)
의 형태로 나눈다〔9〕. 이 중 대표적인 형태인 집중형과 혼
합형 뇌졸중 치료실의 특성은 Table 1에 요약되어 있다. 
집중형 뇌졸중 치료실은 뇌졸중 발생 후 수일 이내의 급
성기 환자를 위한 곳으로, 환자는 진단 과정, 급성기 신경
과적 치료 및 재활 치료 과정을 거친 후 수일 이내에 퇴원
하거나 다른 병실로 이동하게 된다〔11〕. 혼합형 뇌졸중 치
료실에서는 급성기부터 이후 일정기간(보통 수주일) 까지 
재활치료를 병행, 유지하게 되어 집중형 뇌졸중 치료실보
다 재원기간이 길다. 집중형 뇌졸중 치료실과 혼합형 뇌졸
중 치료실은 최대한 빠른 시기에 재활치료를 시작하며 급
성기 환자를 대상으로 한다는 점은 같으나, 집중형 뇌졸중 
치료실은 집중적인 환자 모니터링에 중점을 두고 혼합형
은 급성기 이후 연속적인 재활치료에 중점을 둔다는 점에
서 다르다〔11〕. 재활 뇌졸중 치료실은 발병 후 1~2주가 
지난 아급성 또는 만성 뇌졸중환자를 대상으로 하며, 재활
Table 1. Acute intensive stroke unit versus combined acute and rehabilitation unit 
Stroke unit model Intensive stroke unit (Germany, Austria) 
Combined acute and 
rehabilitation stroke unit 
(Scandinavia, United 
Kingdom) 
Early mobilization Early mobilization Early mobilization 
Key features 
Continuous monitoring Continuous monitoring Rehabilitation 
Sub-type Regional Local  
Hospital type 
Neurological department 
of university or large 
community hospitals 
Neurological or internal 
department of smaller 
community hospitals 
 
ECG Continuous Continuous No 
Oxygen saturation Continuous Continuous If necessary 
Body temperature Continuous Continuous Discontinuous 
Respiration Continuous Continuous Discontinuous 
Monitoring 
Blood pressure Continuous-1 hour Continuous-1 hour Discontinuous 
Doctor A neurologist with stroke 
experience present 
24h/day 
A neurologist with stroke 
experience present during the 
day (8h), availability 24h 
Specialist both in 
rehabilitation and 
internal medicine 
Nurse* Stroke-experienced nurses 
(2-3 nurses/bed)14) 
1-2 nurses/bed14) Night shift 0.15, 
Early shift 0.2710) 
Physiotherapist 1  1.5 
Occupational 
therapist 0.5  1.5 
Speech therapist 0.5  0.5 
Social worker 0.5  0.5 
Members 
Secretary 0.5   
All neuroradiological and 
ultrasound methods available 
 
Experience in endovascular 
interventional procedures 
 Diagnostic or therapeutic 
methods 
Co-operation with neurosurgery 
and vascular surgery in the 
same hospital 
Only parts of the diagnostic- 
therapeutical spectrum 
(radiologic technology, local  
fibrinolysis, interventional  
procedures, neurosurgery and  
vascular surgery) are available 
 
Indications for admission 
Acute stroke (<24 hours) 
Should be awake or somnolent 
1) Fluctuating or progressive 
symptoms 
2) TIAs with high stroke risk 
(NVAF, LAA) 
3) Unstable vital parameters 
4) Thrombolysis or anticoagulation 
5) New investigational treatment 
procedures 
Acute stroke (<24 hours) 
Should be awake or somnolent 
1) Fluctuating or progressive  
symptoms 
2) TIAs with high stroke risk 
(NVAF, LAA) 
3) Unstable vital parameters 
4) Thrombolysis or anticoagulation 
5) New investigational treatment 
procedures 
All stroke patients 
*：The number of nursing staffs required has been defined in a different manner among countries. Please refer to original source
(citation number10,14)) 
TIA：transient ischemic attack, NVAF：non valvular atrial fibrillation, LAA：large artery atherothrombosis 
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치료에 중점을 두고 환자를 치료하고, 보통 수주에서 수개
월의 입원기간을 필요로 한다. 
국가별로는 독일과 오스트리아의 경우 집중형의 뇌졸중 
치료실을, 스칸디나비아와 영국 등의 국가들은 혼합형의 
뇌졸중 치료실을 주로 운영하고 있다. 
 
뇌졸중 치료실의 입실기준 
뇌졸중 치료실의 입실기준은 뇌졸중 치료실의 종류와 
개별 병원의 조건에 따라 유동적이다. 혼합형 뇌졸중 치료
실의 경우는 모든 뇌졸중환자가 뇌졸중 치료실에서 치료받
는 것을 원칙으로 한다〔12,13〕. 반면에 집중형 뇌졸중 치
료실의 경우는 집중적인 모니터링과 치료가 필요한 급성
기 일부 환자를 입실 대상으로 한다. 주로 집중형 뇌졸중 
치료실을 운영하고 있는 독일의 예를 보면〔11,14〕, 증상 
발생 24시간이내의 급성기 환자를 입실 대상으로 하며, 의
식상태가 비교적 명료한 환자 중, 증상이 불안정하거나 진
행하는 환자, 고위험군의 일과성 허혈발작 환자, 생체징후
가 불안정한 환자, 혈전용해시술이나 항응고제 치료를 받
는 환자, 새로운 실험적 치료의 대상이 되는 환자를 입실시
킨다. 반면 호흡기 치료가 필요한 환자나 두개내압의 조절
이 필요한 환자, 뇌부종으로 인해 수술적 치료가 필요한 환
자는 일반 중환자실(ICU, intensive care unit)로 입실하
여 치료한다. 
 
뇌졸중 치료실의 구성과 운영 
뇌졸중 치료실의 병상 수는 평균 6~15개로〔15〕 각 병원
의 규모와 입실 기준에 따라 달라질 수 있다. 뇌졸중 치료실
의 필수 구성요소로는 인력과 여러 전문분야의(multidis-
ciplinary) 팀 접근, 체계화되고 조직화된 진단과 치료, 그
리고 임상상태와 활력징후의 모니터링을 들 수 있다. 
 
구성원과 여러 전문분야의 팀 접근 
뇌졸중 치료실의 핵심 인력으로는 뇌졸중 전문의사, 간
호사, 물리치료사, 작업치료사, 언어치료사를 들 수 있으며 
그 외에 사회사업가, 또는 임상심리사와 영양사 등이 포함
되기도 한다. 대부분의 연구에서, 뇌졸중 치료실의 운영에 
관여하는 의사와 간호사는 뇌졸중 전문가일 것을 요구하
고 있다〔1,14,15〕. 필요한 의사, 간호사의 수에 대한 규정
은 없고 국가별로 차이가 있으나 집중형 뇌졸중 치료실의 
경우는 혼합형이나 재활 치료실 보다는 좀 더 많은 간호인
력을 필요로 한다. 
앞에서도 언급했듯이, 뇌졸중 치료실의 핵심은 여러 전
문분야의 협력이다. 이를 위해 뇌졸중 치료실의 요건을 정
의한 대부분의 보고에서, 매주 1회 이상의 정규 모임을 통
해 각 환자의 치료 목표를 설정하고 진단, 치료 과정을 검
토하는 것이 뇌졸중 치료의 필수조건이라고 하였다〔15,16〕. 
일부에서는 환자와 보호자를 위한 정규모임도 가지도록 
권장하였다. 모든 뇌졸중 환자와 보호자는 뇌졸중, 재활, 
회복 등에 대한 정보를 얻을 수 있어야 한다〔17〕. 그리고, 
뇌졸중 치료실의 의료진은 정기적으로 뇌졸중에 관한 교
육을 받아야 하며, 이는 1년에 수 차례 워크샵과 세미나 
등을 통해 이루어진다. 
 
체계화되고 조직화된 진단과 치료 
뇌졸중 환자가 치료실에 입원한 후, 근거에 기초한 프로
토콜에 의해 진단과 치료가 진행된다〔10,18〕. 여기에는 급
성기의 진단과정, 조기 치료과정, 재활치료를 포함한 일반 
치료과정, 퇴원계획 등이 포함된다. 진단과정에는 뇌졸중 진
단에 필요한 병력청취와 신경학적 진찰을 비롯하여, 일반화
학검사, 혈액학적 검사, 심전도, 뇌전산화단층촬영이 포함
되며, 필요한 경우 경동맥초음파와 심장초음파를 시행한다. 
각국의 뇌졸중 치료실 프로토콜 중 반 이상에서, 조기 물리
치료와 작업치료, 욕창예방, 연하곤란검사, 수액치료 등을 
포함하고 있으며, 일부에서는 자기공명영상검사(MRI)와 혈
관조영술(angiography)도 필수요소로 언급하고 있다〔15〕. 
거의 모든 프로토콜에서, 입원 당일부터의 조기 거동(early 
mobilization)이 권고되고 있으며〔11,15〕, 식사와 수액요
법, 혈당 조절, 산소 공급 여부, 고혈압의 조절, 발열의 치
료 등의 기준이 포함된다. 합병증 예방을 위한 탄력 스타
킹의 사용, 항생제의 사용, 무분별한 도뇨관 삽입의 방지, 
변비 치료 등도 다뤄지고 있다. 물리치료 및 작업치료는 평
균 하루 40~45분간 받도록 하며, 연하곤란과 의사소통장
애의 치료를 위해 언어치료도 권장되고 있다〔15〕. 
만성기의 뇌졸중 관리가 재발방지를 위해 중요하기 때
문에 뇌졸중 치료실에서 진단과 치료과정을 마친 후의 지
침도 필요하다. 현재까지 보고된 대부분의 뇌졸중 치료실 
연구에서는 퇴원 후의 적절한 환자관리를 위해 퇴원 전에 
환자와 보호자 면담을 시행하도록 하고 있다〔15〕. 일부에
서는 퇴원 전 가정방문이나, 가정간호사를 통한 퇴원후 치
료를 권고하였다. 
 
모니터링 
뇌졸중 환자들은 급성기 동안 신경학적 상태뿐 아니라, 
여러 활력징후의 변화가 있는 경우가 많다. 이런 이유로 
뇌졸중 치료실에 입실한 환자는 임상적 상태와 활력징후
의 변화를 적기에 발견할 수 있도록 모니터링을 받게 된다. 
임상적 상태의 모니터링은 미국 국립보건원 뇌졸중 척도
(National Institute of Health Stroke Scale；NIHSS)와 
같은 척도를 이용하여 이루어져야 한다. 모니터링이 필요
한 활력징후로는 심전도, 혈압, 체온과 산소포화도 등이 
있다. 이러한 모니터링을 얼마나 자주 해야 하는 지에 관
해서는 견해차이가 있으며〔19,20〕, 활력징후 모니터링의 
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경우 몸에 부착하게 되는 장치 때문에 환자의 조기 거동이 
방해받게 될 것이라는 우려도 있다. 그렇지만, 모니터링은 
적극적인 재활치료가 필요하지는 않은 급성기 수일 동안
만 이루어지며, 모니터링 장치도 물리치료 동안 일시적으
로 쉽게 탈부착이 가능하기 때문에 실제 환자의 조기 거동
에는 큰 문제가 없다. 오히려 지속적인 모니터링을 통해 
호흡기 감염, 심혈관계의 이상 등을 조기에 발견할 수 있
다는 것이 큰 장점이다〔21〕. 지금까지 많은 연구에서 뇌경
색 발생 이후의 초기 뇌손상을 악화시킬 수 있는 요인들이 
발표되었는데, 고혈당, 체온 상승, 저산소증, 저혈압, 심부
정맥 등이 이에 포함된다. 그러므로 활력징후와 임상양상 
변화의 즉각적인 인지와 대처는 뇌졸중 환자의 예후에 중
요한 영향을 미친다〔21,22〕. 활력징후의 모니터링을 얼마
나 자주 하는지가 집중형과 혼합형 뇌졸중 치료실을 구분
하는 중요한 요소가 된다〔11〕. 집중형 뇌졸중 치료실의 경
우 일반적으로 심전도와 체온, 산소포화도를 지속적으로 
모니터링하며 혈압의 경우는 비침습적인 방법을 통해 주
기적으로 측정한다. 반면에 혼합형 뇌졸중 치료실에서는 
활력징후 측정을 하루에 수 차례 시행하게 된다. 
 
뇌졸중 치료실의 유용성 
뇌졸중 치료실에서 치료받은 경우 뇌졸중으로 인한 사망률
과 장애가 감소하는 것으로 여러 연구 결과 밝혀졌다〔23-27〕. 
여러 뇌졸중 연구들의 결과를 종합하여 사망률, 요양기관 
입원율, 장애로 인한 의존율, 장기적 예후, 환자 만족도와 삶
의 질 등의 지표를 분석한 코크란 재검토(Cochrane review)
에서, 뇌졸중 치료실에서 치료받은 환자에서 일반 병동에
서 치료받은 환자보다 더 나은 결과를 보였다〔9〕. 사망률
은 일반병동에서의 치료와 비교하여 18% 감소하였으며, 사
망률과 요양시설 입원율은 25%, 심각한 장애로 인해 독립
적인 생활이 불가능한 경우를 포함시키면 29%의 감소율을 
보였다〔9〕. 또한 입원기간중의 사망률을 감소시키며, 이후 
장기적인 기능장애의 개선효과가 있고 입원기간과 입원비
를 줄이는 등의 효과도 있는 것으로 알려졌다. 이러한 효
과를 보이는 정확한 이유가 밝혀지지는 않았지만, 프로토
콜을 통한 검사와 치료과정의 표준화, 그리고 여러 전문분
야의 의료진으로 이루어진 팀 구성에 의해서 보다 더 전문
적인 치료가 가능해지고, 활력징후를 모니터링 함으로써 
활력징후의 변동에 대해 신속히 대처할 수 있으며, 적절하
고 신속한 약물치료, 재활치료의 조기 시작 등이 이루어지
기 때문인 것으로 제시되었다〔28〕. 실제 최근 한 예비 연
구에서, 뇌졸중 치료실에서 일반병동에서보다 산소포화도 
검사, 혈당 검사, 연하곤란 검사 등의 시행률이 높았으며, 
CT나 경동맥초음파 등이 보다 신속히 이루어진다고 하였다. 
그리고 이 결과로 뇌졸중 치료실에서 적절한 산소공급, 발
열에 대한 치료, 연하곤란 치료, 적절하고 빠른 영양공급의 
비율이 높아지고 결국 뇌졸중환자의 초기 악화, 호흡기감
염, 탈수 등의 합병증이 줄어들었다고 보고하였다〔28〕. 
 
연세 뇌졸중 치료실 
 
연세대학교 부속 신촌 세브란스병원의 뇌졸중 치료실은 
2002년 12월 24일 개설된 신경과 일반병동 내의 7병상 규
모의 특화 병실로 2005년 5월 신관으로 이전하여 현재 8
병상 규모로 운영되고 있다. 
세브란스병원의 뇌졸중 치료실은 급성기 뇌졸중 환자를 
대상으로 한 집중형 뇌졸중 치료실의 형태로 신경과 일반
병동 내에 위치한다. 
 
입, 퇴실 기준 
세브란스 병원의 뇌졸중 치료실은 집중형 뇌졸중 치료
실로서 집중관찰과 치료가 필요한 뇌졸중 또는 뇌혈관질환 
환자만을 대상으로 하여 병상을 운영한다(Table 2). 입실 
기준으로는 발생 3일 이내의 급성 뇌졸중, 혈전용해치료, 
뇌허니아증의 진행, 뇌경색의 진행, 반복되는 일과성 허혈
발작, 뇌혈관질환의 진단을 위한 뇌혈관조영술, 중재적 치
료(interventional treatment；angioplasty/stent)를 시행
한 후 등이 해당된다. 혈관조영술이나 중재적 치료를 시행 
받게 되는 환자는 급성기 뇌졸중 상태가 아닌 경우도 있지만, 
검사나 시술 후 24 시간 이내에 신경학적 증상이 악화 또는 
새롭게 발생하는 경우가 2.4~10%로 알려져 있고〔29-31〕, 
초기에 활력징후를 자주 측정할 필요가 있어 입실기준에 
Table 2. Indication for admission and discharge of Yonsei Stroke Unit 
Admission Discharge 
Thrombolytic therapy 
Acute stroke within 3 days of onset 
After completion of critical pathway and no more deterioration in nihss 
score over 24 hours 
Progressive stroke No more deterioration in nihss score over 48 hours 
Cerebral angiography 
Interventional treatment 
A day after the procedure and no neurologic sign occurred 
Impending herniation End of the herniation risk or tapering of hyperosmolar agents at least two levels 
from the highest dose 
Recurrent transient ischemic attacks No more attacks and after completion of critical pathway  
NIHSS：National Institute of Health Stroke Scale 
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포함하였다. 평균 예상 재원일수는 5일이며, 프로토콜에 따
른 진단과 치료가 이루어지도록 하여 입실과 퇴실에 지연
이 없도록 관리한다. 
가능하면 뇌졸중 치료실에서 직접 집으로 퇴원하지만, 좀 
더 입원치료가 필요한 경우는 신경과 병동내의 일반병실
로 이동하거나 타과로 전과하여 치료를 받는다. 
기관 내 삽관, 호흡기 치료, 수술 등이 필요한 환자는 처음
부터 일반 중환자실(ICU)로 입원하여 치료받게 되며 뇌졸
중 치료실에 있던 환자도 이런 치료가 필요한 경우에는 즉
시 중환자실로 이동하여 치료한다. 
 
구성원과 여러 전문분야의 팀 접근 및 체계화된 치료 
뇌졸중 치료실에서는 신경과 의사의 주도하에 입실 환
자의 진단과 치료가 이루어진다. 그외 필요에 따라, 진단
방사선과 의사, 재활의학과 의사, 신경외과 의사, 물리치료
사, 영양사, 사회사업가 등의 협진이 이루어진다. 특히, 환
자가 입원한 즉시 재활의학과에 협진을 의뢰하여 24시간 
이내에 재활치료를 위한 평가가 이루어지도록 한다. 지속
적인 의료진간의 의사소통을 통해 환자의 임상양상 변화
와 치료과정에 맞춘 재활치료의 목표가 결정된다. 
환자진료의 일관성을 위해 여러 전문분야 의료진의 의
사 교환이 중요하며 이를 위해 정기적으로 모임을 가지고 
있다. 주 1회 소규모의 실무모임을 가지며 월 1회 전체모
임을 열어 뇌졸중 환자 진료에 관여하는 의료진이 모두 모
여 의견을 교환할 수 있는 시간을 갖는다. 매주 갖는 실무 
모임은 뇌졸중 치료실 운영에 직접 관여하는 신경과 및 재
활의학과 의사와 뇌졸중 치료실 간호사들이 모여 뇌졸중 
치료실에 입원하고 있는 개별 환자의 치료에 대해 점검하
고, 경우에 따라 간호사 교육과 학습이 이루어지기도 한다. 
매달 갖게 되는 전체모임에서는 뇌졸중 치료실과 관계된 
전반적인 운영실태 점검과 방향설정, 문제점 제기 및 해결
방안의 모색과 주제발표가 이루어진다. 
각 환자마다 치료는 개별화되나, 공통된 검사 및 치료의 
경우는 지침을 만들어 표준화하고 체계화하여, 이 지침에 
따라 모든 과정이 이루어지도록 한다. 
 
모니터링 
호흡, 맥박, 혈압(비침습적), 체온, 산소포화도, 심전도 모
니터링 기계와 경두개 혈류초음파, 경동맥 초음파, 저체온 
유지장치를 설치하여 환자의 활력징후 모니터링을 비롯한 
검사와 치료에 이용한다. 
 
신경학적 상태의 모니터링 
신경과 의사는 수시로 신경학적 상태를 비롯한 전반적 임
상상태를 관찰하며, 매일 최소 2회 NIHSS를 이용하여 환
자상태를 평가하고 신경학적 증상이 불안정한 경우는 2시
간마다 이를 시행하여 임상상태의 변화를 즉각 인지하고 
대처하도록 한다. 
 
활력징후의 모니터링 
모든 환자들은 Patient monitor-Bedside(GE marquette 
A type/ compact type 6C)를 이용하여 호흡, 맥박, 체온, 
산소포화도, 심전도를 24시간 모니터링 받으며, 혈압은 비
침습적인 방법을 이용하여 1시간 간격으로 자동으로 측정
한다. 
 
특수 모니터링 및 기타 치료장비 
중대뇌동맥의 혈전용해치료를 받은 환자 또는 중대뇌동
맥 영역의 뇌경색의 상태가 극히 불안정한 경우 등은 필요
에 따라 경두개 혈류초음파의 모니터링을 실시한다. 
 
교육 프로그램 
위에서 언급한 실무모임, 집담회를 통한 뇌졸중 교육 외
에, 뇌졸중 환자의 전문적인 간호를 위해, 뇌졸중의 진단, 
치료, 질병의 특성 등 뇌졸중 전반에 걸쳐 매년 1~2회 1주 
또는 2주 코스의 간호교육을 실시한다. 
 
연세 뇌졸중 치료실의 운영결과 
2002년 12월 24일부터 2006년 6월 24일까지 1,600명의 
뇌졸중환자가 신경과에 입원하였으며 이 중 1,362명(85.1%) 
이 뇌졸중 치료실에서 치료받았다. 전체 뇌졸중환자 1,600명 
중 뇌경색은 1,452명, 일과성 허혈발작은 1,48명이었으며 
뇌졸중 치료실에서 치료받은 뇌경색 발병 3일 이내의 급
성 뇌경색 환자는 1,070명, 일과성 허혈발작 환자는 76명
이었다. 평균 재실기간은 4.35일이었다. 뇌졸중 치료실에
서 치료받은 환자를 입실기준 별로 분류했을 때, 3일 이내
의 급성기 환자가 가장 많았으며(63.8%), 혈관조영술(9.1%), 
혈전용해치료(5.8%), 뇌경색의 진행(5.6%), 반복적인 일과
성 허혈성 발작(4.9%), 중재적 치료(3.6%), 뇌허니아증의 
진행(1.0%)의 순서를 보였다(Fig. 1). 입실 경로로는 응급
실을 통한 경우가 가장 많았으며(81.1%) 일반병동(11.9%), 
외래(7.0%)를 통한 경우의 순서를 보였다(Fig. 2). 뇌졸중 
치료실의 치료과정이 끝난 후, 일반병동으로 전실하는 경
우가 가장 많았고(65.5%), 집으로 퇴원하는 경우가 그 다
음으로 많았으며(28.5%), 그 외 중환자실(4.1%), 타병원으
로 전원되거나(1.4%) 사망한 경우(0.5%)가 있었다(Fig. 2). 
뇌졸중 치료실을 운영하기 전과 이후의 환자의 예후변화를 
보면, 뇌졸중 치료실 개설 이전에 일반병실에서 치료를 진
행하였을 때보다 사망률의 경우 2%(2000년 1월 1일~2003
년 12월 23일, 28명/1,371명)에서 1.7%(2003년 12월 24일
~2005년 10월 31일, 27명/1,592명)로 통계적으로 유의하
지는 않았으나(p=0.575) 감소 경향을 보였으며, 이전에 보
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고하였듯이 특히 폐렴을 비롯한 염증과 욕창 등의 합병증
이 현저히 감소하였다〔32 〕. 그러나 사망률 통계의 경우 
신경과에 입원 중 사망한 경우를 대상으로 하였기 때문에 
퇴원 후 집에서 사망한 경우 등 다른 요소가 분석에서 제
외되어 역학적으로 정확한 사망 통계라고 보기는 어렵다. 
또한 뇌졸중 치료실 개설 이전의 환자의 자료가 제한되어 
있어 실제 장기적으로 환자의 예후가 향상되었는지 확인
할 수는 없었다. 
 
결론-우리나라의 뇌졸중 
치료실의 모델 제안 
 
뇌졸중 치료실은 크게 혼합형과 집중형의 두 가지 형태가 
있다. 이중 먼저 만들어진 것은 1970년대에 스칸디나비아를 
중심으로 처음 그 형태가 제시된 혼합형이었으며〔33〕 집중
형은 1990년대에 들어 독일을 중심으로 만들어지기 시작
하였다〔14〕. 국가적 의료제도의 특성 이외에도 시대적 치
료기술의 차이가 뇌졸중 치료실의 형태에 영향을 주었다. 
1970년대는 뇌졸중의 예방이 최선이고 일단 뇌졸중이 발병
하면 재활치료 이외에 특별한 방법이 없던 시기이며 1990
년대는 정맥 내 혈전용해치료를 중심으로 한 급성기 치료
가 효과적으로 환자진료에 도입되고 경동맥절제술, 스텐트 
삽입술, 뇌부종의 개두술, 동맥 내 혈전용해치료 등의 적
극적 치료가 도입된 시기이다. 이러한 배경을 고려할 때 급
성기 환자를 대상으로 하는 뇌졸중 치료실이 현 시점의 우
리나라 실정에 적합할 것으로 생각된다. 또한, 조기 거동
과 급성기 활력징후, 임상양상이 뇌졸중 환자의 예후에 큰 
영향을 미치므로, 초기 재활치료를 병행하고 급성기의 환
자 모니터링에 중점을 두는 집중형 뇌졸중 치료실이 환자 
치료에 더욱 도움이 될 것으로 생각된다. 
뇌졸중 치료실은 신경과, 재활의학과 진료가 가능한 병
원에서 설립하여야 하며, 되도록이면 뇌혈관질환의 중재적 
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Figure 1. Distribution of the admit-
ted patients to Yonsei Stroke Unit
according to admission criteria a-
stroke, acute stroke. r-TIA：recur-
rent transient ischemic attack, p-
stroke：progressing stroke. 
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Figure 2. Admission and discharge
routes in patients who were admi-
tted at Yonsei Stroke Unit. ER：em-
ergency room. GW：general ward,
OPD：out-patient department, ICU：
intensive care unit. 
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신경방사선 치료나 신경외과적 치료도 가능하여야 하고, 불
가능한 경우에는 타 병원으로의 전원체계가 마련되어 있
어야 한다. 병원 내 특정구역에 뇌졸중환자를 위한 병실을 
설치하는 것은 뇌졸중 치료실 존재의 가장 기본적이고 중
요한 사항이므로 지리적으로 국한된 특화 병실을 설립해
야 한다. 연간 입원하는 뇌졸중 환자의 현황을 파악하고 
평균 재원일수를 고려하여 병상의 수를 결정한다〔34〕. 
 
구성원과 여러 전문분야의 팀 접근 
뇌졸중 치료실의 필수 구성원으로는 신경과 의사, 간호
사, 물리치료사가 포함된다. 신경증상의 모니터링 및 뇌졸
중 치료실의 운영을 위해, 뇌졸중 치료실을 전담하는 신경
과 의사가 있어야 한다. 간호사의 경우, 뇌졸중 전문간호
사가 가장 이상적이지만, 정기적으로 뇌졸중에 대한 교육
을 실시한다면 일반 정규간호사도 뇌졸중 치료실의 간호
를 담당할 수 있다. 간호인력의 수에 대한 정립된 기준은 
없지만, 우리나라의 일반병동 간호인력 기준 1등급이 병상 
대 간호사 비율 2.5대 1인 것을 고려할 때 1.5대 1 이하로 
결정하는 것이 전문적인 간호를 위해 필요할 것으로 생각
된다. 그리고, 뇌졸중 환자만을 전담하는 물리치료사가 있
어야 할 것이다. 그 외 작업치료사나 언어치료사의 경우는 
대다수의 경우 급성기를 지난 경우에 필요하므로 집중형 
뇌졸중 치료실의 필수 구성원은 아니지만 필요한 적절한 
시기에 치료를 시작할 수 있도록 팀을 이루어 치료에 참여
하도록 한다. 사회사업가나 간호 코디네이터(nurse coordi-
nator)는 지속적 관리, 교육이 필요하고 장애가 많은 뇌졸
중 환자의 특성상 그 역할이 중요하기 때문에 치료팀으로 
구성되어야 한다. 일관되고 효과적인 팀 치료를 위해 정기
적인 실무모임과 치료진을 위한 교육프로그램이 필수적이다. 
 
체계화되고 조직화된 진단과 치료 
집중형 뇌졸중 치료실은 발병 후 일정일 이내의 급성기 
뇌졸중 환자가 일차적인 입실 대상이 되지만 신경학적 상
태의 모니터링이 필요한 환자, 예를 들어 뇌혈관 조영술이
나 중재적 치료를 받은 환자도 앞에서 언급한 이유를 고려
할 때 입실의 대상이 되는 것이 좋다. 효율적인 병실 관리
를 위해서 입실, 퇴실 기준의 엄격한 적용이 필요하며, 치
료과정의 불필요한 지연을 막기 위해 표준진료지침을 만
들어서 따르도록 한다. 표준진료지침에는 뇌졸중 환자가 
병원에 도착한 시점부터 퇴원할 때까지의 필수적인 과정
을 포함시키며, 연하곤란 검사와 조기 거동을 위한 재활치
료의 지침이 반드시 포함되어야 한다. 초기에는 체크리스
트를 만들어서 시행하는 것이 오류점검에 도움이 된다. 
 
모니터링 
프로토콜에 따른 환자의 진단과 치료과정도 중요하지만, 
환자상태 변화의 즉각적인 인지와 대처가 가장 중요하므로, 
뇌졸중 치료실 내에서의 생체 징후 모니터링과 NIHSS와 
같은 뇌졸중 평가척도를 이용한 반복적인 신경학적 진찰
이 뇌졸중 집중치료실의 기본이라고 할 수 있다. 생체 징후 
모니터링은 지속적인 심전도, 체온, 호흡 양상, 산소포화도 
모니터링을 포함하도록 하며 혈압의 경우는 일반 중환자
실과는 달리 비침습적인 방법을 이용하여 자주 측정하는 
것이 환자의 조기 거동을 손쉽게 하여 더 효과적일 것이다. 
외국의 뇌졸중 치료실의 장비 기준에 저체온치료에 대한 
언급은 없지만, 급성기 동안 발열이 신경학적 예후를 악화
시킨다는 보고와 뇌부종을 포함한 심한 뇌졸중 환자에서 
저체온 요법이 효과가 있다는 연구결과를 고려하면〔35〕, 
경우에 따라 열이 나는 환자의 체온을 빠른 시간에 낮추어 
줄 수 있고 경도의 저체온요법을 시행할 수 있는 장비를 
갖추는 것도 고려해 볼 수 있다. 
현재 우리나라의 뇌졸중 치료실은 시작단계에 있지만, 
앞으로는 뇌졸중 환자의 적극적인 급성기 치료를 담당하
고자 하는 병원에서는 기본적인 시설과 체계로서 갖추어
야 할 것이다. 본 논문에서는 외국의 예와 연세 뇌졸중 치
료실 운영경험을 기초로 국내 뇌졸중 치료실에 적합한 모
델의 개념을 제시하였다. 세세한 기준에 관해서는 좀더 논
의가 필요할 것이다. 
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